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　　　　　　　　　はじめに
　脳血管障害による麻痺側上肢機能障害の回復に
は難渋する場合が多い. NakayamaらI)の報告で
は,軽度麻痺で発疱後3週で80%, 6週で95％がプラ
トーになると述べている.またScandinavian Stroke
Study Groupでは重度の運動障害がある片廂痺に
は11ヶ月ほどの期間回復が認められたとする報告
もある2).しかし,私たち作業療法士は,プラトー後
の脳血管障害患者の上肢機能がその後も回復し,生
活上補助手レベルではあるが使用することができ
るようになる事例を経験することがある.そのこと
については,機能的MRI (以下; fMRI)をもちいた
イメージング研究で既に脳の可塑性や代償機能と
して説明されている．これは効率の良い神経ネット
ワークの再構築の形成を反映しているとされてい
る3)4)さらに,代償されて活性化する部位は,脳損
傷の部位や大きさに依存して,両側脳,障害脳,同側
脳と症例によって異なることが分かっている3).
　Tanabe therapyは考案者の田邉氏がConstraint-
Movemen囗herapy (以下;ＣＩＭＴ)の適応外となる
グレード5以下の片麻痺患者に対して,上肢機能回
復に効果があると思われる技術を集め体系化した
治療法である5>. CIMTでいうグレード５とは,手指
の自動伸展ができないレベルである.その片麻痺者
の上肢機能に対し,治療法の項目で説明しているよ
うな田邉氏自身が考案した徒手的アプロー千を用
いることにより,重度の麻痺側上肢をＣＩＭＴのプロ
トコールに載せることに成功してきた5).
　代表的な技術として,肩甲高上腕関節のアライメ
ント修正,痙性減弱を目的としたピストンフィン
ガーテクニック6),総指伸筋の出力増強を目的とし
た手指伸展促通7)を使用し,積み木やゴルフボール
などの物品を操作する机上課題を可能とする．
　そこで,我々は,これらの技術を維持期脳卒中片
麻痺者慢に施行し,即時的効果について検証したの
で,以下に報告する．
　　　　　　　　　　　方　法
１．対象
　脳血管障害により片麻痺となった方で，1年以上経
過した13名(男性9名,女性4名)を対象とした.障害
側は左片麻痺が8名,右片麻痺が5名であった(表口．
２。評価方法
　評価項目は,①Brunnstrom recovery stage(以下
BRS)②Sensory③Modified Ashworth Scale(以
表1　対象者の状態
ID 麻痺側 矛ﾘき弓斗
．
年齢 発症からの経
過
　　　BRS
上肢　　手指二
ｓｅｎ孕Ｏｒ
ｙ
１ 左 右 52 ８年 ２ １ 重度鈍麻
２ 右 右 ４５ 9年 ４ ４ 中等度鈍麻
３ 左 右 ５４ 13年 ３ ４ 軽度鈍麻
４ 右 右 ５７ 10年 ３ ３ 重度鈍麻
５ 左 右 ５７ 5年 ３ ３ 重度鈍麻
６ 左 右 ４０ 5勾玉１１か月 ３ ３ 軽度鈍麻
７ 左 右 ７４ ６年 ２ ３ 軽度鈍麻
８ 右 右 ５８ 1^6か月 ３ ４ 軽度鈍麻
９ 左 右 ５６ 7年 ３ ３ 中等度鈍麻
10 左 右 ３５ １年乙８か月 ３ ３ 軽度鈍麻
１１ 右 右 ４９ 7年 ３ ３ 中等度鈍麻
１２ 左 右 ５０ ８年 ３ ３ 正常一
１３ 左 右 ４６ ２年2か月 ３ ３ 中等度鈍麻
平;1匁　　　　　　　　　　　　　　　51.77M　　　6.422羊　　　　　2.92　　　3.07
標準偏差　　　　　　　　　　9.66歳　　3.36年　　　　0,49　　0.75
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下;MAS)④簡易上肢機能検査以下;STEF)を用いた．
ＭＡＳとSTEFに関しては同日の治療前,治療後に実施
したSTEFは実施可能な対象のみ実施した．
3.治療方法
　治療時間は一人40分とした.①肩甲嵩上腕関節のア
ライメント修正,②痙性減弱を目的としたピストンフィン
ガーテクニック(以下;PFT)③総指伸筋の出力増強を
目的とした手指伸展促通法,④机上課題を実施した.
①肩甲高上腕関節のアライメント修正は,痙縮などに
　より偏倚した上腕骨頭の位置を他動的に修正する
　ことにより,上腕骨の構成運動に伴った正常な関節
　包内運動が得らえることを目的とした(図la-c).
②PFTは軟部組織の癒着や痙性を改善する技術であ
　るPFTでは,セラピストは患者の指関節の屈曲お
　よび伸展を迅速(5Hz/Sec)に繰り返す(図2a･b).
　PFTは,短時間で屈筋痙性を減少させ,筋収縮を
改善することができる．この効果は,ストレッチに
よる効果よりも長く持続する6).③手指伸展促通
は,浅指屈筋･深指屈筋の痙縮を防ぎながら,総指伸
筋の活動を高めることができる為,指の伸展が得ら
れやすくなる．(図3 a-c)上記治療後,手指屈筋群
の痙縮か減弱し,手指が伸展しやすくなったところ
で,積み本や,ボールなどのつまみ離しなどの机上
課題を実施した．
図１肩甲窩上腕関節のアライメント修正
（a）肩峰と上腕骨大結節の位置の確認する.（b）上
腕骨の外旋を誘導する.（ｃ）肩甲窩上腕関節の運動
開始適正位置に戻る．
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図２　ピストンフィンガーテクニック
（a）末節骨部と中手骨を固定　して，ＭＰ関節・Ｉ
Ｐ関節を素早く屈伸する.（b）パターン1 ； MP, IP
関節同時に素早＜屈伸する．パターン2; IP伸展位
でMP関節を素早く屈伸する．
　　図３　総指伸筋促通
(a)促通ポジション；手関節章屈, MP, IP関節伸
展し，指先にわずかにコンプレッションをかけ押
し返してもらう.(b)促通前は痙縮に引かれて手指が
伸震しない,(ｅ)促通後は手指の伸羅が得られている
4.データ分析
　本研究における統計処理にはＩＢＭ社製SPSS
Version22を用いておこなった.治療前後のＭＡＳの
比較には, paired t-testを実施した．
5.倫理的配慮
　本研究は対象者に対して,ヘルシンキ宣言に基づき
本研究の目的や参加の同意,同意の撤回の自由バ固人
情報の保護について書面にて説明し,署名を持って同
意を得たうえで実施した.(承認囗2018.9.23.)
　　　　　　　　　　結　果
　今回の結果は表2にまとめて示すBRSと
Sensoryについては著明な変化は見られなかった．
しかし,筋緊張の指標であるＭＡＳと上肢機能を評価
するSTEFでは改善が認められた.
1.筋緊張の変化について
1 1
　ＭＡＳの治療前後での比較は,危険率pく0.01　t
= 6.23で有意に治療後は痙縮か軽減していた（図
4）.筋緊張の指標としてＭＡＳの得点を比較すると，
有意に改善が認められた.
2. STEFと机上課題について
　治療前には4名の参加者がSTEFを実施すること
が可能であった.また，この4名はすべて得点が向上
した.（1点→9点，1点→5点，0点→1点，4点→8点）
残り9名の患者のうち6名(66%)は何らかの手指の
動きが出現し,セラピストのアシストがあれば積み
木をつまみ離しの課題ができる状態となった.全体
で約8割の参加者が麻痺側上肢の随意運動に改善を
示した（図5）.
　1［可40分程度の治療において約8割の慢性期片麻
痺患者の手指が随意的に伸展可能となり,小立方の
移動などが可能となった．
　　　　　　　　　　考　察
　本研究は,慢性期の片麻痺者の上肢機能に対して
Tanabe therapyを実施し,その即時効果を示そうと
点 ???????????????????
Ｐ＜0.01　t = 6.23
???』
図４　ＭＡＳの改善
治療後
試みた.評価は臨床でも一般的に使用されている，
BRS, Sensory test, MAS, STEFを用いて変化を確
認した. BRSとSensory testは治療前後の変化は見
られなかった.その理由として, BRSは大京かな片
麻痺の状態を示すには便利であるが,運動麻痺の質
を評価するには不向きであることが考えられる．ま
たSensory Testは,受動的検査であるため,今回の
運動的改善は反映されにくいものと考える. MAS
では,治療後が治療前に比べて有意に改善がみられ
上肢の痙縮を軽減することができていることが示
唆された.また,参加者のうちの約8割がセラピスト
のアシストのもとであるが,積み木のつまみ離しが
できる状態となり,手指の伸展を随意的に行える事
例が増えたことは,屈筋群の痙性減弱に加えて,総
指仲筋の促通が得られた結果によるものと考えら
れる．また,随意的に動かせるようになったことか
ら，自分の手を使えている感覚が自覚されるように
なった対象者も確認された.岩村らは,四肢を能動
的に動かす際に感じられる感覚をアクティブタッ
チとして,感覚検査では評価できない感覚であると
　　　　　　　　　　　3名/13名中　22％
圜
麻痺側上肢が机上課題可能な
レベルまで改善しなかった。
麻痺側上肢が机上課題可能な
レベルまで改善した。
図5机上課題が可能になった　参加者の割合
表２　;台療前彳麦（7）tヒ較
ID ＢＲＳ（上R支） BRS (手ｷ旨） sensory ＭＡＳ STEF
j台!寮肓I
I
治療後 冫台!覲布
i
治療後 冫台1寮布1 j台孚寮彳麦 j台狸l甫
I
治療後 j台ず寮布
I
j合樒11
麦１ ２ ２ １ １ 重度鈍麻 重度鈍麻 ２ ４ 不可 不可
２ ４ ４ ４ ４ 中等度鈍麻 中匍哩齔齧屯
1秣
３ ４ 不可 不可
３ ３ ３ ４ ４ 軽度鈍麻 軽度儂屯1菻 ５ ５ １ ９
４ ３ ３ ３ ３ 重度鈍麻 重度鈍麻 ３ ４ 不可 不可
５ ３ ３ ３ ４ 重度鈍麻 重度鈍麻 ３ ４ １ ５
６ ３ ３ ３ ３ 軽度鈍麻 軽度鈍麻 ３ ５ 不可 不可
７ ２ ２ ２ ３ 軽度鈍麻 軽度鈍麻 ３ ５ 不可 不可
８ ３ ３ ４ ４ 牽至度盡屯痢ﾐ 崋莖度書屯麻 ４ ５ ○ １
９ ３ ３ ３ ３ 中等度鈍麻 中等度鈍麻 ３ ３ 不可 不可
１０ ３ ３ ３ ３ 軽度鈍麻 軽度鈍麻 ４ ５ 不可 不可
１１ ３ ３ ３ ４ 中等度鈍麻 中等度鈍麻 ２ ４ ４ ８
１２ ３ ３ ３ ３ 正常 正常 ２ ４ 不可 不可
１３ ３ ３ ３ ３ 中等度鈍麻 中等度鈍麻 ２ ４ 不可 不可
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報告している8)が,今回の感覚の変化も同様の変化
であったものと考える.
　STEFが可能であった4人についても,全員点数が
増加していた.花岡らは,脳卒中後早期に起こる自
然回復の後に,中枢における機能代償による真の回
復が起こり，その代償メカニズムの発展に運動療法
や作業療法が寄与すると述べている9).今回の結果
は慢性期片麻痺患者の上肢機能については痙縮を
減弱し,拮抗筋である総指仲筋を促通することで，
本来の片麻痺患者の上肢機能を引きだし,継続して
麻痺側上肢を使える環境に置くことで,中枢神経に
おける機能代償による真の回復が得られる可能性
を示唆していると考える．
　脳血管障害患者のリハビリテーションは急性期
から回復期まで180日と制約がある.その期間内に，
麻痺側上肢を補助手もしくは実用手レベルまで引
き上げる為には,従来のリハビリテーションに加え
て, Tanabe therapyを用いることで麻痺側上肢を
日常生活の中で使用する機会を増やすことが今後
は重要となるのではないかと考える．
　　　　　　　　　今後の課題
　今回,対象が少なく，また,発症からの期間も統一
しなかった.その為,関節の拘縮や皮膚の短縮がみ
られる参加者もいたため,十分な成果を示すことが
できなかった.その為,対象を増やし,発症期間や皮
膚状態を統一して実施したいと考える．また,評価
においては麻痺による運動機能の評価だけでなく，
総合的身体機能評価法であるFｕg卜Meyer評価法
㈲などを用いることにより詳細にTanabe therapy
の効果を確認できると考える．
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